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神经内科临床药师开展药学监护的案例分析和体会
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［摘要］　目的　通过典型案例分析，为临床药师参与合理用药工作提供参考。方法　临床药师结合患者自身特点、药

物相互作用、配伍禁忌、药品不良反应等，参与治疗方案的优化并对患者进行药学监护。结果　临床药师在神经内科开展药

学服务，主要涉及脑血管、帕金森、脑炎等疾病的患者，运用药学专业知识，检索文献循证支持，参与治疗方案的制定，实现药

物治疗个体化，提高患者依从性，减少不合理的用法用量、不适宜的联合用药以及药品遴选不当的发生，参与药品不良反应

的处置，保障用药安全，促进合理用药。结论　临床药师开展药学服务需要运用自身扎实的业务知识以及良好的沟通能力，

协助医生制定个体化的给药方案，保障药物治疗的安全、有效、经济。
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［Abstract］　 Objective　To provide reference for clinical pharmacists to participate in rational drug use through case study.
Methods　Clinical  pharmacists  participated  in  the  optimization  of  treatment  plan  and  performed  pharmaceutical  care  for  the
patients  according  to  their  own  characteristics,  drug  interactions,  compatibility  contraindications  and  adverse  drug  reactions.
Results　Clinical  pharmacists  provided  pharmaceutical  care  for  the  patients  with  cerebrovascular  diseases,  Parkinson's  disease,
encephalitis and other diseases in the Department of Neurology by using pharmaceutical expertise, retrieved evidence-based support
from  literature  and  participating  in  the  formulation  of  treatment  plans.  Those  achieved  individualized  drug  treatment,  improve
patient compliance, reduced the occurrence of unreasonable usage and dosage, inappropriate drug combination and improper drug
selection, the treatment of adverse drug reactions, drug safety, and rational drug use. Conclusion　Clinical pharmacists need to use
their sound professional ability and good communication skills to help doctors make individualized drug delivery plans to ensure the
safety, effectiveness and economy of drug treatment.
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近年来，随着合理用药相关的文件被频繁推

出，合理用药工作越来越得到国家的重视。2020
年 2 月国家卫健委发布的《关于加强医疗机构药事

管理促进合理用药的意见》[1] 等多份文件，都对药

师工作提出了更高的要求，临床药师在医疗保障中

担任更重要的作用。本文通过对神经内科临床药

师开展药学监护的案例分析和体会，了解治疗团队

和患者对于药学服务的需求，以及作为临床药师的

关注重点和问题解决方法，为药师参与合理用药工

作提供参考。 

1    典型案例分析
 

1.1    资料与方法

临床药师参与查房后，通过医院的 HIS 系统对

神经内科的医嘱进行审核，运用药学知识参与治疗

方案的调整，通过电话、微信以及和医生面对面的

沟通交流等多种方式进行有效干预。本文收集仓

山院区自 2019 年 1 月至 2020 年 12 月，临床药师

协助神经内科临床医生优化用药方案的病例资料

86 例，69 例病情好转或成功治愈，筛选出体现药师
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参与度与价值的典型病例 5 例，分别从用法用量、

联合用药、药物遴选、药品不良反应的处置这四个

方面阐述分析。 

1.2    结果与分析 

1.2.1    临床药师对于用法用量的方案调整分析

案例 1 女性，55 岁，诊断缺血缺氧性脑病、继

发性癫痫、心肌损害、肺部感染等。以“突发意识

不清 1 月余”入院，为预防应激性溃疡给予艾普拉

唑肠溶片 10 mg qd，碾碎后，胃管注入。该药应整

片吞服，不可咀嚼或压碎。临床药师查阅医院药品

供应目录中的 7 种口服质子泵抑制剂 (PPI) 的制作

工艺，找寻到能胃管注入的口服 PPI 制剂有兰索拉

唑肠溶胶囊（天津武田）、奥美拉唑肠溶胶囊（海南

海灵制药）。以上三种药品虽同为肠溶制剂，但制

作工艺不同，艾普拉唑肠溶片是通过造粒法得到艾

普拉唑颗粒，压片后分别包上隔离衣和肠溶衣制得

艾普拉唑肠溶片，因此不可咀嚼或压碎使用；而兰

索拉唑肠溶胶囊、奥美拉唑肠溶胶囊是将药物制成

肠溶小丸或者肠溶球状颗粒装入胶囊壳中，因此可

以打开胶囊经胃管注入，不影响药物的释放和治疗

效果，但不可以嚼碎或压碎使用。医生接受换药建

议，选择兰索拉唑肠溶胶囊 30 mg qd 护胃治疗。

住院期间，患者未述胃部不适及发生应激性溃疡。

案例 2 女性，65 岁，诊断脑梗死（急性期，左侧

顶叶）、梅格斯综合征、高血压病 2 级、2 型糖尿病

等。患者以“左侧眼睑抽动 3 天”为主诉入院，头

颅 MR 示：左侧顶叶新鲜梗塞，既往有动脉硬化病

史。给予阿加曲班注射液 10 mg qd，加入 100 ml
氯化钠中静脉滴注，联合氯吡格雷片 75 mg qd 治

疗。阿加曲班说明书推荐的用法用量为：成人在开

始的 2 日内 1 日 6 支（60 mg）以适量的输液稀释，经

24 小时持续静脉滴注，其后 5 日每日 2 支（20 mg），
每日早晚各 1 次，每次 10  mg，经 3 小时静脉滴

注。在重要注意事项中强调：在必须与抗凝剂、血

小板聚集抑制剂、溶栓剂等合用时，需注意减少剂

量，并严密监测出血症状。医嘱中阿加曲班与氯吡

格雷联合使用，可引起出血风险增加，但临床使用

中是否必须减量、应如何减量，说明书中未明确阐述。

临床药师查阅文献发现多项临床试验表明，阿

加曲班联合氯吡格雷治疗能从不同的药理学机制

发挥抗凝和抗血小板聚集，具有协同作用，既提高

了治疗效果又未增加出血风险[2]。2020 年 6 月一

项最新的氯吡格雷联合阿加曲班治疗大动脉粥样

硬化性脑梗死疗效及安全性的 Meta 分析中，检索

分析了 2019 年 10 月 31 日前的所有氯吡格雷联合

阿加曲班治疗脑梗死的文献，共 678 例患者被纳入

研究分析，结果氯吡格雷联合阿加曲班的治疗方案

有效率高于对照组，治疗 2 周后的患者神经功能缺

损和日常生活能力的评分得到明显改善，同时出血

风险并未明显增加（OR=0.72）[3]。但是该 Meta 分

析中阿加曲班的给药剂量与文中该患者的医嘱存

在差异：实验组中阿加曲班并未减量使用，而是严

格按照说明书推荐的剂量给予。查阅 PubMed、
Embase、The Cochrane、中国知网、万方数据库等，

减量阿加曲班联合氯吡格雷治疗的文献仅 2 篇，入

组人数相对较少（均小于 100 例），对照组均给予口

服氯吡格雷每日 75 mg 连服 14 d。但阿加曲班的

减少剂量选择不同：一篇选择 20 mg qd 静脉滴注

联合氯吡格雷 75 mg qd 口服的方案，应用 7 日后

停用阿加曲班，继续口服相同剂量氯吡格雷[4]；而另

一篇前 2 日给予阿加曲班 60 mg/d、第 3 日至第

8 日给予阿加曲班 10 mg/d 持续静脉泵入，同时第

3 日才开始服用氯吡格雷 75 mg/d，共 12 d[5]。结果

均为安全有效。综上所述，对于阿加曲班联合氯吡

格雷的治疗方案对于改善脑梗死患者的预后是明

确的，安全性较高，但阿加曲班的使用剂量尚存在

争议，目前按说明书结合 Meta 分析推荐给予标准

剂量使用的循证依据相对高。医生起初担心出血

风险而阿加曲班减量使用，临床药师把文献的查阅

结果与医生分享，而后医生对患者进行重新评估，

考虑采纳药师提供的一级证据的给药方案。在患

者入院第 3 天，医嘱中阿加曲班修改为标准剂量，

同时联合抗血小板、稳斑降脂等综合治疗，临床药

师在治疗 14 天后评估患者的左侧眼睑抽动较入院

时明显好转，也未发生出血等不良反应。 

1.2.2    临床药师对于联合用药方案的调整分析

案例 3 女性，41 岁，诊断隐球菌性脑膜炎、颅内

压增高等。患者以“头痛、恶心、呕吐 8 天”为主诉

入院，11 月 4 日的腰穿结果为：颅内压为 250 mmHg，
脑脊液白细胞计数：115×106/L，小淋巴细胞 92%，

单核细胞 2%。红细胞：114×106/L，隐球菌计数：

18×106/L。 脑 脊 液 生 化 ： GLU1.53  mmol/L、 CL
119.0 mmol/L、TPU 270 mg/L。抗酸染色（-），新型

隐球菌检查（+），脑脊液离心涂片检出较多隐球菌，

并发现 1% 处于分裂状态。入院后给予伏立康唑

注射剂联合两性霉素 B 脂质体和氟胞嘧啶片三联

抗真菌治疗。根据美国感染病学会发布的《隐球

菌病治疗临床实践指南》 [6] 结合我国最新的《专

家共识》 [7] 对隐球菌性脑膜炎抗真菌药物治疗

方案做出如下推荐：对于非艾滋病患者诱导期推荐
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首选两性霉素 B（0.5～0.7 mg/(kg·d) 联合氟胞嘧啶

100 mg/(kg·d)），具有较好的疗效和安全性（B-Ⅱ），

也可以联合氟康唑治疗，疗程大于 4 周。2018 版

《专家共识》中提到的三药联用治疗方案和有文献

支持的新的三唑类药物（如伏立康唑）与两性霉素 B
或氟胞嘧啶联合的治疗方案均为对 HIV 感染患者

隐球菌性脑膜炎和难治性隐球菌感染患者的抗真

菌治疗的研究，同时查阅 PubMed、Web of Science、
Embase、The Cochrane、中国知网、万方数据库等

相关数据库，也未见随机对照或多于 1 个中心的病

例对照研究结果支持非 HIV 感染患者的初始抗真

菌药物增加伏立康唑的三联治疗方案。因此，对于

既往无基础疾病，新诊断的隐球菌感染的患者参照

最新的指南推荐：诱导期首选两性霉素 B 联合氟胞

嘧啶，此治疗方案对于该类患者是目前循证依据推

荐级别最高。药师与医师协商讨论后，最终接受药

师建议，停用伏立康唑注射液。临床药师继续关注

患者的临床症状和脑脊液的复查结果，4 周（12 月

2 日）后腰穿测得颅内压明显降低至 160 mmHg 的

正常范围，无恶心呕吐，但仍述头部有昏沉感，脑脊

液检查报告提示隐球菌计数较前下降至 1×106/L，
脑脊液白细胞计数：12×106/L，小淋巴细胞 15%，单

核细胞 1%。红细胞：109×106/L。脑脊液生化：

GLU0.05 mmol/L、CL 100.35 mmol/L、TPU 160 mg/L。
脑脊液细胞学和生化检测指标较前明显下降，治疗

有效。 

1.2.3    临床药师对于药物遴选方案的调整分析

案例 4 女性，44 岁，诊断脑梗死、右侧面神经

炎。以“突发口角歪斜伴右眼闭不拢 1 天”为主诉

入院，头颅 MR 示：双侧额顶部脑缺血灶。患者的

抗血小板治疗方案选择吲哚布芬片 0.2 g bid 联合

贝前列素钠片 40 mg tid。患者无基础疾病，药师查

房时得知患者经济情况较差，担忧治病费用高不能

负担而无法继续治疗，药师考虑目前的抗血小板治

疗方案对该患者不适宜。根据最新国内外指南，阿

司匹林、氯吡格雷为缺血性脑血管疾病的一线治疗

药物，证据级别高[8]（Ⅰ类推荐，A 级证据），且医院

药品目录中的阿司匹林肠溶片 100 mg（拜耳公司）

有保障供应且日均治疗费用仅 0.5 元，明显低于现

治疗方案。患者从未使用过抗血小板药物，暂不存

在不能耐受阿司匹林的情况，查阅文献也未见吲哚

布芬片优于阿司匹林的任何证据支持；贝前列素钠

在脑血管领域使用证据级别低，与吲哚布芬的联合

治疗方案的循证依据不足。因此，无论从循证医学

角度，还是药物经济性角度考虑，医嘱中选择每日

治疗费用为 28.16 元的吲哚布芬片联用 27 元/日的

贝前列素钠片都不合适，药师建议针对该患者调整

抗血小板治疗方案为阿司匹林肠溶片 100 mg qd
（治疗费用 0.5 元/日）联合氯吡格雷片 75 mg qd（治
疗费用 2.5 元/日）的方案更有效经济。医师在患者

出院带药时，采纳了药师建议的双抗治疗方案，出

院 1 个月、3 个月的电话随访中患者述有按时服

药，也未再发脑梗。 

1.2.4    临床药师参与药品不良反应的处置

案例 5 男性，47 岁，诊断自身免疫性脑炎（抗

GABAb 抗体脑炎）、症状性癫痫。患者源于 10 天

前于夜间睡眠状态下出现意识不清、双上肢屈曲、

双下肢强直抽搐等症状就诊。住院期间先后使用

甲泼尼龙琥珀酸钠、左乙拉西坦、奥氮平、人免疫

球蛋白、泮托拉唑钠、奥拉西坦、安宫牛黄丸、碳

酸钙 D3、氯化钾、氟哌啶醇、氢溴酸东莨菪碱等药

物。患者入院第 3 天糖脂肝肾功能+同型半胱氨酸

提示：肌酸激酶 770  U/L，余基本正常。入院第

12 天肝功能检查：谷丙转氨酶 421 U/L、γ-谷氨酰

转移酶 263 U/L、谷草转氨酶 136 U/L，医嘱停用奥

氮平片 2.5 mg qd、7.5 mg qn，同时增加静滴还原型

谷胱甘肽注射剂 1.2 g qd 护肝降酶。入院第 15 日

肝肾功能常规 (血清)：谷丙转氨酶 1 238 U/L、γ-谷
氨酰转移酶 712 U/L、总胆汁酸 24.7 μmol/L、谷草

转氨酶 359 U/L，筛查自免肝、肝炎、EB 病毒感染

等因素阴性结果；考虑药物相关性肝损伤可能性

大，与糖皮质激素可能有关，计划停用甲泼尼龙，同

时加用静滴注射用丁二磺酸腺苷蛋氨酸 500 mg qd、
口服益肝灵片 77 mg tid，询问药师是否合适？

患者肝酶进一步升高，临床药师根据患者的生

化检查结果计算 R 值为 31.14，R≥5；谷丙转氨酶为

1 238 U/L，大于 3 ULN，属于肝细胞损伤型[9]；根据

患者住院期间药物的使用情况进行可疑药物排查，

使用 RUCAM 因果关系量表评分，得到 RUCAM8
分（很可能）；计算得总胆红素小于 2.5  ULN，且

INR<1.5，患者肝损伤程度为 1 级。综上所述，患者

为药物性肝损伤、肝细胞损伤型、急性、RUCAM8
分（很可能）、严重程度 1 级（轻度肝损伤）。丁二磺

酸腺苷蛋氨酸是适用于治疗胆汁淤积型药物性肝

损伤的药物，该患者为肝细胞损伤型，根据指南选

择水飞蓟素、双环醇或甘草酸制剂更为合适，医生

采纳药师的意见，将丁二磺酸腺苷蛋氨酸更换为异

甘草酸镁注射液 100 mg qd 静脉滴注。

根据《药物性肝损伤防治指南（2019 版）》 [10]

RUCAM 量表结果为 6～8 分为很可能；参照 FDA
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药物临床试验的血清 ALT 或 AST>8 ULN 停药标

准，考虑停用引起药物性肝损伤很可能的药物。患

者使用的药物中 RUCAM 评分较高，属于“很可

能”这一类的药物有三个：甲泼尼龙 8 分，奥氮平

片 7 分，安宫牛黄丸 6 分。奥氮平片于入院第

12 日已停用；甲泼尼龙为糖皮质激素，加拿大卫生

部的官方网站在 2014 年第 24 卷的加拿大不良反

应通讯中，发布了一篇《静脉注射甲基强的松龙与

肝损伤》的报道，文中汇总了 1994 年至 2014 年报

告的甲泼尼龙引起的不良反应病例中，有相当比例

的病例（N>10）报告转氨酶（ALT 和 AST）水平达到

1 000 U/L 以上，部分病例还伴有高胆红素血症和

黄疸。报告中明确患者的肝脏损伤与静脉注射甲

泼尼龙有关，发生时间从开始治疗的几天到几个月

不等，这一时间段与药物引起肝损伤相一致。安宫

牛黄丸为中成药制剂，处方中含朱砂、雄黄，为肝肾

功能不全者慎用的药品。朱砂对肝脏毒性的作用

机制可能是通过影响细胞色素 P450 酶而影响肝脏

代谢的 [11]，有研究发现朱砂导致肝组织 ALT 和

AST 的水平升高，出现弥漫性肝细胞变性、坏死和

显著肿胀[12]。综上所述，甲泼尼龙和安宫牛黄丸均

与患者肝酶升高可能相关。临床药师将可疑药品

的文献检索结果与医生分享，认为安宫牛黄丸也为

药物性肝损很可疑的药物。患者已停用甲泼尼龙

后，密切监测肝功能检测值的变化情况，必要时停

用安宫牛黄丸。

入院第 16 天肝功能常规：谷丙转氨酶 944 U/L、
谷草转氨酶 244 U/L，患者肝酶仍较高，医嘱停用安

宫牛黄丸；入院第 24 天肝功能常规：谷丙转氨酶

338 U/L、碱性磷酸酶 152 U/L、谷草转氨酶 71 U/L，
患者肝酶逐渐下降，护肝治疗有效，患者脑炎症状

平稳，转当地医院继续治疗。出院带药：口服甘草

酸二铵肠溶胶囊 150 mg tid、益肝灵片 77 mg tid、
谷胱甘肽片 0.4 g tid。临床药师对患者出院所带的

保肝药物进行评估，均适用，用药教育时告诉患者

这三种保肝药物不需要长期服用，到康复医院后仍

需定期抽血复查肝功能，当肝酶下降至正常值时可

停用护肝药，消化内科门诊随诊。 

2    总结与体会

临床药师积极参加临床查房，从查房中能更加

详细、真切的了解患者病情和需求，同时也是药师

进入临床、融入医疗团队的有效途径。从自身的参

与临床用药的体会出发，临床药师关注的重点主要

集中在：①药品用法用量的调整。尤其是医院新引

进的药品和一些特殊剂型、特殊状况下的使用方法

需引起注意；②联合用药方案的调整。药物之间的

相互作用是药师关注的另一重点，也是相对于临床

医生，药师更擅长的一个领域。药师运用自身药学

专业知识，对联合用药后药物的作用机制深入研

究，可能产生的不利治疗效果进行预判，及时与医

生沟通，共享更适合患者的联合用药方案，为安全

有效的治疗尽一份力。③药品的遴选。药师平日

需重视知识储备，收集学习临床常见的各类疾病的

诊治指南、专家共识，对常见疾病高证据级别的治

疗推荐做到心中有数，参与治疗团队时，用证据说

话，更具说服力。④不良反应的识别、判断和处

理。药师需注意到是否有药物相关不良反应的发

生，尤其是当患者使用不良反应发生率较高的药物

时，药师可通过医生问诊，或在药学查房时与患者

的沟通交流中，收集有用信息。当患者发生不良反

应时，药师根据患者病情、不良反应的发生时间、

实验室检查结果等相关数据，结合患者当前使用的

所有治疗药物，查阅相关文献资料后，排查出引起

不良反应的可疑药物并提出处理方案，尽可能给临

床医生提供药学专业性的、可行的处理建议。

笔者通过对神经内科临床药师开展药学服务

的典型案例分析，了解治疗团队和患者对于药学服

务的需求，减少了药物不合理的用法用量、不适宜

的联合用药以及药品遴选不当的发生，参与药品不

良反应的处置，保障用药安全。药师在工作中也发

现医生对于有理有据的说明书、指南或者高证据级

别的文献明确的关于药品用法用量、配伍禁忌、联

合用药等建议的接受度较高，而对于药品的遴选以

及循证依据相对不足的用药建议常不予采纳。临

床药师的工作是一项重要又极具挑战性的工作，需

要有扎实的业务知识，良好的沟通能力，敏锐的洞

察力，才能适时地提出自己的意见和全面做好用药

教育工作，同时将最前沿的研究成果和药物资讯提

供给临床，保障药物治疗的安全、有效、经济。
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